
   IL PROGRAMMA 
DI ASSISTENZA SANITARIA 
 

 

 
  
 
 

Assicurazione sanitaria per chi richiede il sussidio di disoccupazione 

Domanda di copertura 

assicurativa 
Il pacchetto Medical Security Program (MSP) contiene un 
modulo per la domanda, una brochure e una busta per inviare 
la domanda. Legga la brochure per verificare i requisiti di 
ammissibilità e la copertura fornita dal Premium Assistance 
Plan oppure dal Direct Coverage Plan.  
 
In base alla Sua situazione, potrebbe chiedere il Premium 
Assistance Plan o il Direct Coverage Plan. I dati forniti con 
questo modulo saranno usati per stabilire la Sua idoneità a 
ricevere l'assistenza sanitaria tramite il Premium Assistance 
Plan o il Direct Coverage Plan. 
 

Come compilare la domanda:  

1. Legga attentamente la brochure, prima di compilare la 
domanda. 

2. Compili tutte e 3 le pagine e ogni parte del modulo. Si 
accerti che le informazioni fornite siano esatte. Dati 
mancanti, incompleti  
e/o inaccurati ritarderanno l'esame della domanda e la 
data d'inizio della copertura assicurativa.  

3. Rimandi la domanda compilata nella busta acclusa o la 
spedisca a: MSP Customer Service, P.O. Box 146758, 
Boston, MA 02114.  

4. Per domande su come compilare questo modulo o se le 
serve un interprete, chiami il MSP Customer Service al n° 
1-800-908-8801 da Lunedì a Venerdì, 8:30 a.m. – 4:30 
p.m. 

 

Se è già iscritto a Medicaid o Medicare Part B, non è idoneo per MSP. 
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Legga la brochure acclusa prima di compilare il modulo. Scriva in stampatello. 

1. Dati del richiedente (la persona che riceve il sussidio di disoccupazione è il richiedente): 

 . Cognome: ____________________________ Nome: ________________________ Iniz.2° nome ____

Social Security Number (N° Prev.Soc.):___________-______-_________  Data di nascita:_________/__________/_________ 

   
                                    Mese             Giorno             Anno 

Indirizzo: ___________________________________________________________________________________ 

Località: _________________________ Stato:MA    Zip: ________________ Telefono: ____________________________ 

Spunti le caselle opportune.                          
a) Sesso:   Femm.    Masch.        b)  Gravida:*    Sì   No   

c) Stato civile:    Singolo/a    Coniugato/a   Divorziato/a  Separato/a    d) Disabile:**   Sì   No 

e) Copertura sanitaria tramite il coniuge: Sì  No  Se "no", spiegare nello spazio apposito o in una spiegazione a parte. 

 _____________________________________________________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________________________________________________ 

f) Lei è iscritto/a a:   Medicare Part A   Medicare Part B   Medicaid  MassHealth  Commonwealth Care  

   Se è già iscritto a Medicaid o Medicare Part B, non è idoneo per MSP.  

2. Scelta del piano di assistenza sanitaria:  

MSP ha due piani disponibili: Premium Assistance e Direct Coverage. La brochure MSP spiega i dettagli dei due piani e i 

requisiti richiesti per ciascuno. Entrambi sono disponibili sia per gli individui che per le famiglie.  

 a) Per quale piano sta facendo domanda? (ne scelga soltanto uno) 

Premium Assistance – MSP rimborsa una parte del COBRA o premio a carico dell'assistito (ved. brochure). 

 Deve accludere copia della lettera COBRA inviatale dal datore di lavoro dove è indicato il piano di assistenza   

sanitaria, la data di inizio del COBRA e il premio pagato. Se pagava un'assicurazione sanitaria privata, fornisca 

copia  di una bolletta dove si veda il premio mensile pagato.  

Direct Coverage – per chi prima non aveva un'assicurazione sanitaria o non può continuarla. 

Direct Coverage con "Hardship Waiver" – per chi non ce la fa a pagare il COBRA nemmeno con il sussidio MSP. 

  Se la sua famiglia supera i limiti di reddito stabiliti, fornisca le seguenti informazioni: 

  • Notifica della continuazione dell'assistenza sanitaria (lettera COBRA) dal suo ex datore di lavoro. 

  • MSP determinerà la spesa in base alle dimensioni della famiglia. 

Senza queste informazioni, la sua richiesta di "Hardship Waiver" non sarà esaminata. 

Se lei risulterà idoneo alla "Hardship Waiver", sarà iscritto nel Direct Coverage Plan. In caso contrario sarà iscritto al 

Premium Assistance Plan, se idoneo. La informeremo della decisione per iscritto. 

 b) Per quale tipo di copertura sta facendo domanda? (ne scelga solo una)      Familiare   Individuale  

 c) Il suo ultimo datore di lavoro le forniva l'assistenza sanitaria?   Sì    No  

  Se ha risposto "no", passi direttamente alla domanda n. 3. 

 d) Ha la possibilità di continuare a usufruire del piano sanitario che aveva con il suo ultimo datore di lavoro? 

   Sì    No         Data di inizio del COBRA ________/______/________ 
                                                                Mese         Giorno           Anno 
 Perché non può continuare ad avere il piano del suo ultimo datore di lavoro? ______________________________ 

 e) Deve pagare da sé il 100% (tutto) il premio mensile del suo piano COBRA?    Sì   No 

 f) Nome del piano sanitario _____________________________________________  Familiare
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3. Dati riguardanti la famiglia: Fornisca le informazioni richieste sul suo coniuge attuale e sui figli (coperti fino a 

26 anni di età o, se disabili, senza limiti di età). Compili completamente i dati per ogni richiedente e, se applicabile, fornisca 
documentazione di studente per gli studenti fuori Stato, di gravidanza* e di disabilità**, allegandola alla domanda. 

 

 
Nome completo  

(Nome, Cognome, iniz. 2° 

nome) 

Social Security 

Number (Nu. 

Prev. Sociale) 

Data  

di 

nascita 

(Mese/ 

Gior./Anno)     

Sesso Gravida Disabile 

È 

residente 

nel  
MA? 

Ha altri tipi di assistenza 

sanitaria? Se "sì", 

fornisca il nome  
del piano di assistenza. 

 Coniuge     M F S N  S N  S N   S N 

 Figli
 

    M F  S N  S N  S N   S N 

    M F  S N  S N  S N   S N 

    M F  S N  S N  S N   S N 

    M F  S N  S N  S N   S N 

    M F  S N  S N  S N   S N 

    M F  S N  S N  S N   S N 

Se è divorziato/separato e deve dare assistenza al coniuge, accluda copia della sentenza di divorzio o dell'accordo di separaz. 

 
4. Dati sul datore di lavoro del richiedente: Fornisca i dati richiesti per tutti i datori di lavoro che ha 

avuto negli ultimi sei mesi. Per la verifica delle sue informazioni, specifichi quanto segue: 

 

 Nome del datore di lavoro  Indirizzo del datore di lavoro  Numero telefonico 

   

   

   
 
5. Dati sul reddito del coniuge: Fornisca i dati richiesti su tutti i datori di lavoro del suo coniuge negli ultimi 

sei mesi. Per la verifica delle sue informazioni, specifichi quanto segue:  

 a) Una copia delle ultime quattro buste paga di ciascun datore di lavoro; o una lettera originale (non copia) con lo 

stipendio del coniuge, per ogni datore di lavoro e firmata dal rispettivo datore di lavoro. 

 b) Dichiarare se il coniuge sta ricevendo il sussidio di disoccupazione. 

 c) Se il coniuge era disoccupato negli ultimi 6 mesi, dare una lettera firmata dal coniuge in cui lo dichiara. 

 d) Se il coniuge ha un’azienda, dare lo Schema C - dichiarazione fiscale o il c/o Profitti e Perdite aziendale 

 

 Nome del datore di lavoro  Indirizzo del datore di lavoro  Numero telef. 

   

   

   

 

6. Assicurazione sanitaria del coniuge:  

a) Nome del piano sanitario_______________________________________  b) Data di inizio  ________/_____/_______   

                                                                                                                                                   Mese     Giorno     Anno 

 c) Premio mensile attuale del coniuge       $  ________________ 

 d) Premio mensile del richiedente           $  ________________ 

È richiesta una lettera della società di assicurazioni per confermare quanto sopra. 
 

*Documento richiesto: copia di una lettera del suo medico su carta intestata (per l'assicurazione).  
** Documento richiesto: copia della delibera della Social Security Administration o del Massachusetts Rehabilitation 

Commission o copia di una lettera del suo medico su carta intestata 

1-800-908-8801 
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7. Redditi non da stipendio o sussidio di disoccupazione (richiedente e coniuge):  
Dichiari ogni altro reddito significativo (non dichiarato altrove nel modulo). Ciò può comprendere, fra 
l'altro, il supporto per i figli, l'assegno di mantenimento, i giorni di malattia e vacanze pagati, SSI, 
redditi da locazione, compenso per incidenti sul lavoro, dividendi, interessi, ecc.  

Fonte di reddito: Redditi avuti negli ultimi 6 mesi Redditi stimati nei prossimi 6 mesi 

   

   

   

 

8. Importante! Firma di autorizzazione e certificazione: Autorizzo il fornitore di assistenza 

sanitaria, gli altri piani sanitari e il mio ex datore di lavoro a fornire informazioni che mi riguardano al Department of 
Unemployment Assistance (DUA) e a Network Health, suo agente, per: 

 Informare il fornitore dell'assistenza sanitaria del quale desidero ottenere i servizi, che sono idoneo a usufruire di  
questo programma.  

 Rilasciare informazioni a terzi relative alle mie cartelle cliniche e a chiedere a questi informazioni atte a verificare la 
mia idoneità a questo programma.  

 Rilasciare mie informazioni personali ad altre agenzie governative se previsto da statuti, leggi e/o accordi interni fra 
agenzie, allo scopo di facilitare e rendere conto dei benefici e costi dei servizi MSP, assicurando l'integrità del 
programma e assistendo nella transizione dal piano Medical Security Program a un altro piano.   

 Controlli incrociati periodici saranno effettuati per verificare se Lei o i suoi familiari siete/eravate iscritti in un altro 
piano sanitario, compreso Medicare. Ciò potrebbe influire sull'idoneità, iniziale o successiva, sua o dei suoi familiari 
alla copertura sanitaria. Se Lei o i suoi familiari siete/eravate iscritti in un altro piano sanitario, potreste essere 
obbligati al pagamento dei servizi ricevuti.  

 Chiedo di ottenere il Direct Coverage, CONCEDO a DUA i diritti di pagamento dei miei servizi sanitari da ogni altro 
assicuratore fino alla somma che DUA ha pagato o deve pagare per i servizi sanitari forniti a me o ai miei familiari.  

 Dichiaro di aver riesaminato tutte e quattro le pagine di questa domanda e di aver fatto del mio meglio per ottenere e 
fornire informazioni vere e corrette. Confermo che tutte le dichiarazioni fatte da me in questa domanda sono vere e 
complete, al meglio delle mie conoscenze e convinzioni. So che DUA si baserà sulle informazioni che ho fornito in 
questa domanda per determinare la mia idoneità al MSP e ai vantaggi connessi.  

 Mi rendo conto che fornire consciamente e volontariamente informazioni false in questa domanda può 
comportare conseguenze civili e penali secondo le leggi del Commonwealth del Massachusetts. 

Firma del dichiarante: ________________________________________ Data: ____/____/_____ 

Nome in stampatello: _________________________________________ 
 
Se è sposato e fa domanda per una copertura familiare, entrambi i coniugi devono datare e firmare 
questa domanda:  
 
Firma del coniuge: _______________________________________ Data: _____/_____/_____ 

Nome in stampatello: _________________________________________ 
 

SPEDIRE IN BUSTA CHIUSA A: 

MEDICAL SECURITY PROGRAM 

P.O. BOX 146758,  BOSTON, MA 02114-0020 

Per ulteriori informazioni sul Medical Security Program, visiti il sito www.mass.gov/dua/msp 

 

Il Medical Security Program è amministrato da  

      Department of Unemployment Assistance. 

Form 2161 APP  Rev. 12-11 
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